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Атеросклеротске лезије каротидних артерија један су од
водећих узрока можданог удара. Повезаност између оклузив-
не болести каротидних артерија и неуролошке функције пре-
позната је пре више од 2000 година. Према Руфусу из Ефеса
(око 100. г. н. е.), термин каротида је изведен из грчке речи
κάρος (карос), што значи „бити ошамућен, пасти у дубоки
сан“. Разлог оваквог именовања је чињeница да притисак на
каротидне артерије изазива губитак свести – „дубоки сан“ (1).
Хипократова ,,апоплексија“ из 400. г. п. н. е. први је пи-
сани траг описа транзиторног исхемијског атака (ТИА) (1).
Свест о каротидној болести и хируршки покушаји да се она
реши довели су до прве успешне каротидне ендартеректоми-
је, изведене од стране Мајкла Дебејкија 1953. године, која је
публикована са закашњењем (2). Од тада, каротидна хирурги-
ја се интензивно развијала и данас располажемо репертоаром
усавршених техника којима детектујемо и лечимо оболеле ка-
ротидне артерије (1).
2.  Напредак дијагностике
Каротидни дуплекс ултразвучни преглед је безболна, јед-
ноставна и прецизна дијагностика каротидне болести. Дуплекс
ултрасонографија комбинује информацију о морфологији ле-
зија и хемодинамским особеностима протока крви кроз арте-
рије које исхрањују мозак (3). Комерцијални дуплекс скенери
постали су доступни 1980-их, а клиничка употреба доживела
експанзију у протеклих двадесет година (4). Модерни ултра-
звучни системи обезбеђују B-mode слику високе резолуције,
укључујући 3D реконструкцију крвног суда и евалуацију мор-
фологије атеросклеротског плака, са детаљним подацима о
карактеристикама крвног протока (4).
Каротидни ултразвучни преглед је неинвазивна и јефтина
метода, погодна за серијско испитивање, а истовремено даје
податке о природи болести, прогресији, регресији и одгово-
ру на терапијску интервенцију. Овај преглед може поставити
дефинитивну дијагнозу, на основу које се може планирати ка-
ротидна ендартеректомија (4). Ипак, поузданост још увек за-
виси од стручности лекара који интерпретира налаз.
Компјутеризована томографија мозга и крвних судова ко-
ји га хране је 1971. године уведена у употребу (5). Технолошки
развој 1998. године довео је до софистициране 4- и 16-мул-
тислајсне компјутеризоване томографије (5, 6). Нешто касније,
усавршена 256-слајсна компјутеризована томографија пружа
могућност да се генеришу 3D слике у „реалном времену“
(слика 1), уз скоро исту количину радијације као и претход-
ни скенери (5). Мултислајсна компјутеризована ангиографија
је пружила бољу визуелизацију интраторакалних супрааор-
талних грана, али и церебралних артерија, што је довело до
прецизног сагледавања лезија церебралних артерија, али и
детектовања неочекивано великог броја неруптурираних ин-
тракранијалних анеуризми (7). Симултано постојање каротид-
не болести и анеуризме церебралне артерије усмерило нас је ка
формирању посебног алгоритма за лечење ове групе пације-
ната, у сарадњи са неурохи-





ри, развијени 2006. године,
могу прецизно да прикажу
распоред атеросклеротских
лезија у артеријама, као и да
направе разлику између кал-
цификованих и плакова бо-
гатих липидима (слика 2),
што је од великог значаја у
преоперативном индикацио-
ном размишљању (5, 8, 9).
Мултислајсно компјуте-
ризовано скенирање се спроводи брже, уз употребу мање кон-
трастног средства, па се може поновно апликовати у краћем
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Слика 1. 3D модел
каротидних артерија
временском периоду (5, 6).
Смањује се количина апсорбо-
ваног зрачења (5, 6) и повећава
се продуктивност одељења (6).
Развијају се нови типови
апарата за скенирање и про-
грами за обраду добијених
слика са фузионим техникама,
који омогућавају синтезу сли-
ка два модалитета, пружајући
детаљније информације о
морфологији и функцији. По-
зитронска емисиона томогра-
фија (ПЕТ)-КT фузија најреле-
вантнији је пример у актуел-
ној клиничкој пракси (5).
3. Еверзиона каротидна ендартеректомија
Еверзиона ендартеректомија је променила парадигму и
постала готово рутинска операција у већини светских центара.
Увођењем ове методе радикално смо поједноставили каротид-
ну хирургију. Intraluminalni shunt и patch plastica су постали
непотребни и пружила се могућност значајног скраћења вре-
мена клемовања, уз велику редукцију броја компликација и
боље удаљене резултате. 
Иако је најпре описана од стране Дебејкија 1959. године
(10), еверзиона техника је запала у заборав. Модерна техни-
ка еверзионе каротидне ендартеректомије представљена је
поново раних 1970-их (1). Након тешког периода несхватања
и оштрих критика, њена употреба је популаризована тек два-
десетак година касније (11). Крајем 20. и почетком 21. века,
хирурзи из центара широм света почели су да извештавају о
бољим исходима након еверзионе у поређењу са конвенцио-
налном техником (табела 1).
Већина студија је показала нижу инциденцу раног пост -
оперативног смртног исхода и неуролошких компликација
(седам дана након хирургије) (11–13, 15–24] у групи пације-
ната третираној еверзионом техником. Додатно, инциденца
касне рестенозе (период праћења од 36,4 ± 15,8 месеци) (23)
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Слика 2.  Калцификована и
липидима богата компонента
атеросклеротког плака
била је знатно нижа у групи третираној еверзионом КEA на-
спрам оних третираних конвенционалном КEA (табела 2). Гао
и сарадници су документовали изненађујуће нижу инциденци-
ју микроемболијских догађаја након еверзионе, у поређењу
са традиционалном ендартеректомијом (25).
Једна од највећих светских серија еверзионе каротидне
ендартеректомије остварена је на Институту за кардиоваскулар-
не болести „Дедиње“. Радак и сарадници су поредили исходе
код пацијената оперисаних у периоду од 1991. до 1997. године
наспрам периода од 1998. до 2004. године (11). Укупна инци-
денција морталитета и морбидитета, као и раних постопера-
тивних компликација била је знатно нижа у групи еверзионе
ендартеректомије. Време трајања клемовања било је знатно
краће, као и дужина боравка у болници. Након периода пра-
ћења, учесталост рестенозе веће од 50% није се разликовала
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Аутор и година
Број пацијената Рана смрт
ККЕА ЕКЕА ККЕА ЕКЕА
Дарлинг и сар., 1996[12] 353 449 2.0% 1.1%
Енц и сар., 1997[13] 715 793 1.8% 0.5%
Цао и сар., 1997[14] 240 2 74 1.2% 0.7%
Цао и сар., 1998[15] 675 678 1.3% 1.3%
Шах и сар., 1998[16] 410 1575 2.2% 1.0%
Балота и сар., 1999[17] 167 169 2.9% 0.0%
Пајпер и сар., 1999[18] 388 475 1.5% 1.1%
Радак и сар., 2000[19 ] 682 2124 1.3% 0.5%
Катрас и сар., 2001[20] 20 4 118 1.3% +
2.8%
0.8%
Литој и сар., 2004[21] 125 64 0 .8% 0.0%
Марковић и сар., 2006 [22 ] 98 101 3 .1% 1 .0 %
Табела 1. Инциденција раног смртног исхода након
конвенционалне и еверзионе каротидне
ендартеректомије
Скраћенице: ККEA – конвенционална каротидна ендартеректомија; EКЕA
– еверзиона каротидна ендартеректомија
међу групама, али је инциденција рестенозе мање од 50% била
виша у групи традиционалне ендартеректомије (11). Унапре-
ђена хируршка техника, знатно краће време трајања клеме,
инсистирање на перфекцији у хируршкој техници и боља меди-
каментна терапија довели су до бољих исхода код пацијената
оперисаних између 1998. и 2004. године (11, 24).
Еверзиона техника подразумева трансверзалну сутурну
линију и зато пружа значајно нижу учесталост рестенозе и
једноставнија је за извођење (15, 24). Статистички је иденти-
фикована као независни фактор који доводи до бољих посто-
перативних резултата (28). Ипак, постоје релативни огранича-
вајући фактори за употребу ЕКЕА: рестеноза након претходне
КЕА, стеноза изазвана радијацијом, ранија хируршка интервен-
ција на истој страни врата, као и лезије изнад другог вратног
пршљена (23, 29–32). У циљу лечења ових стања развиле су
се друге технике. 
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Аутор и година
Број пацијената Касна рестеноза
ККЕА ЕКЕА ККЕА ЕКЕА
Цао и сар., 1997[14] 240 274 6.9% 2.2%
Цао и сар., 1998[15] 675 678 4.1% 2.4%
Шах и сар., 1998 [16] 410 1575 1.1% 0.3%
Балота и сар., 1999[17] 167 169 1.2% 0.0%
Пајпер и сар., 1999[18] 388 4 75 10.2% 2.5%
Радак и сар., 2000[19] 682 2124 1.8% 0.5%
Цао и сар., 2000[26] / / 9.2% 3.6 %
Катраси сар., 2001[20] 204 118 6.5% 1.7%
Литој и сар., 2004[21] 125 64 4.9% 3.1%
Балота и сар., 2004[27] 302 848 0.6% 0.5%
Марковић и сар., 20 06[22] 98 101 6.1% 0.0%
Табела 1. Дугорочна инциденца рестенозе након
каротидне ендартеректомије 
Скраћенице: ККEA – конвенционална каротидна ендартеректомија; EКЕA
– еверзиона каротидна ендартеректомија
4. Стентирање каротидних артерија
Тражећи мање инвазивну алтернативу отвореној хирур-
гији, почела је ендоваскуларна ера (Carotid Artery Stenting).
Први успешни резултати перкутане транслуминалне ангио-
пластике (ПTA) каротидних артерија пријављени су од стране
Матијаса 1977. (1) и Кербера 1980. године (33). Балоном про-
шириви стентови су представљени 1989. године, уз касније
унапређивање стент материјала и технике (33). Упркос раном
ентузијазму, висока вероватноћа емболизације током стенти-
рања каротидних артерија давала је повода за забринутост, с
обзиром на то да је каротидни атеросклеротични плак често мек,
растресит и некротичан. Развој уређаја за заштиту од ембо-
лизације (Em bo lic Pro tec tion De vi ces) током 1990-их довео је до
извесног снижавања инциденције микроемболизација и после-
дичног постинтервенционог неуролошког дефицита (23, 33–35).
Три главне иновације довеле су до унапређења резултата
каротидног стентинга након 2000. године: 1) рутинска употре-
ба емболијске протекције; 2) развој нових стент материјала за
каротидне процедуре и 3) нови антиагрегациони лекови (33).
Ипак, каротидни стентинг није се доказао као „еквивалент-
на“ терапијска опција у поређењу са каротидном хирургијом.
Тражећи одговоре на ову дилему, спроведено је пет великих,
рандомизованих клиничких студија (табела 3).
Резултати студија су показали већи периоперативни ризик
од можданог удара приликом употребе каротидног стентин-
га у односу на операцију, посебно када је процедура извође-
на на неселектованим пацијентима са асимптоматском или
симптоматском каротидном болешћу. Повезаност између ста-
рије животне доби и повећаног ризика од нежељених догађа-
ја након каротидног стентинга документована је у CREST,
ICSS и SPACE студији (40–44). Низак апсолутни ризик од
поновног можданог удара у CREST студији сугерише да је
каротидна ендартеректомија златни стандард, али и да је ка-
ротидни стентинг клинички одржива процедура, која има
своје специфично индикационо подручје (44).
Каротидни стентинг не би требало разматрати као тера-
пијску опцију код пацијената са високостепеном стенозом пе-
риферних артерија, аномалијама аортног лука, Готским лу-
ком, кинкингом/колингом каротидних артерија, анеуризмом
каротидних артерија, преоклузивним и оклузивним лезијама
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унутрашње каротидне артерије, каротидном стенозом дужом
од 2 цм, калцификованим, улцерисаним или високо рањивим
каротидним плаковима или хроничном бубрежном инсуфи-
цијенцијом (23). У овим случајевима отворена хирургија пред-
ставља златни стандард (38, 43, 44).
Пажљива припрема пацијената, одабир и едукација опе-
ратора, уз примену унапређене анестезиолошке и интер-
вентне технологије, могу додатно поправити резултате у ка-
ротидној реваскуларизацији која има јако малу толеранцију
за грешку.
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Табела 3. Студије које упоређују резултате каротидне
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30 дана 9.6 3.9




30-дневни ипси ла те -
рал ни МУ, смрт
2-годишњи ипси ла -
те рални МУ + смрт
30 дана 6.9 6.5













30 дана 5.2 4.5
4 године 7.2 6.8
Скраћенице: Б – број испитаника, ИМ – инфаркт миокарда, КАС –
стентирање каротидних артерија, КЕА – каротидна ендартеректомија, МУ
– мождани удар, CREST – Carotid Revascularization Endarterectomy versus
Stenting Trial, EVA-3S – Endarterectomy Versus Angioplasty in Patients with
Symptomatic Severe Carotid Stenosis, ICSS – International Carotid Stenting
Study, SAPPHIRE – Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at
HIgh Risk for Endarterectomy, SPACE – Stent-Protected Angioplasty versus
Carotid Endarterectomy
6. Хибридне процедуре
Значајне атеросклеротске лезије које захватају каротид-
ну бифуркацију и проксималне делове супра аорталних ста-
бала нису честе, са инциденцијом од 4,8% (45). Ипак, њихов
третман представља велики изазов. Стандардним приступом
на врату се не могу решити проксималне лезије на супрааор-
талним гранама; једини приступ представља медијална стер-
нотомија, што повремено захтева и кардиопулмонални бајпас
(46). С друге стране, приступ делу унутрашње каротидне ар-
терије испод нивоа базе лобање захтева сублуксацију доње
вилице (47). Ове процедуре су повезане са продуженим тра-
јањем операција, повећаним интраоперативним губитком кр-
ви и већим морбидитетом и морталитетом (48).
Дитрих је 1996. године описао нову, хибридну технику
за симултани третман каротидне бифуракције и проксимал-
них лезија. Ова процедура се састоји од хируршког приступа
каротидној бифуркацији, ретроградног стентирања прокси-
малних лезија и, на крају, каротидне реконструкције (49).
Метаанализа Сфироераса и сарадника (50) документовала
је инциденцију перипроцедуралног можданог удара и морта-
литета од 1,5% и 0,7%, 30 дана након операције. Током пери-
ода праћења, инциденција рестенозе код пацијената којима је
имплантиран стент била је 3,7% наспрам 14% код пацијена-
та којима је рађена само дилатација, што сугерише да прок-
сималне лезије треба третирати уградњом стента. Да би се
осигурали бољи постпроцедурални резултати, препоручена је
повећана доза клопидогрела (450 мг) непосредно пре интер-
венције (51). Поређењем стопа морталитета хибридних про-
цедура и отвореног хируршког приступа са стернотомијом
(0,7% наспрам 0,5%–18,7%), јасно је да је хибридна техника
направила велики искорак у лечењу симултаних лезија (50).
Резултати хибридних процедура указују на то да каротид-
ну хирургију и ендоваскуларне методе не би требало посма-
трати као компетитивне већ као комплементарне технике.
6. Локална анестезија
Каротидна хирургија може бити изведена под општом
и/или локалном анестезијом. Локална анестезија обухвата ду-
бински и површински цервикални блок. Цервикална блок
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анестезија је напредовала увођењем нових метода лоцирања
цервикалног плексуса, уз употребу савремених лекова (52–54).
У цервикалној блок анестезији неуролошка функција мо-
же лако бити праћена за време трајања клеме на каротидним
артеријама, уз хемодинамску контролу. У пацијената са зна-
чајним кардиопулмоналним коморбидитетима или код којих
је општа анестезија контраиндикована, локална анестезија је
безбедна и ефикасна опција. Недостаци локалне анестезије су
могућност настанка мишићних тоничко-клиничких грчева и
алергијских реакција, озбиљна нелагодност за пацијента, као
и дискомфор за хирурга (55).
GALA (General Anaesthesia versus Local Anaesthesia for
ca ro tid sur gery) студија је била дизајнирана да упореди исходе
код пацијената оперисаних под општом или локалном ане-
стезијом. Резултати нису указали на значајну разлику у ин-
циденцији можданог удара, инфаркта миокарда или смртног
исхода након тридесетодневног праћења. Нежељени кардио-
васкуларни догађаји пријављени су код 4,8% пацијената који
су били у општој и код 4,5% пацијената у локалној анестези-
ји. Није било разлике у дужини боравка у болници између ове
две групе (56).
Утренираност и ефикасност васкуларног тима који води
бригу о пацијенту битнија је за коначан исход интервенције
од избора саме анестезије. Одабир пригодне анестетичке ме-
тоде треба да буде одлучен индивидуално између пацијента,
хирурга и анестезиолога (52).
7. Максимална медикаментна терапија
Откриће нових лекова довело је до стварања новог тера-
пијског модалитета за лечење каротидне болести под именом
„максимална медикаментна терапија“ (Best Me di cal Tre at ment).
Агресивна употреба антиагрегационих лекова довела је
до значајно бољих исхода након каротидне ендартеректоми-
је, и ране студије су показале до 25% редукције учеталости
можданог удара након интервенције (55). Када је клопидогрел
бисулфат одобрен од стране Администрације за храну и леко-
ве (Food and Drug Administration) 1998. године (57), отворено
је ново поглавље антиагрегационе терапије. Додатак једне дозе
клопидогрела од 75 мг на регуларну дозу ацетилсалицилне
киселине од 75 мг вече уочи операције био је повезан са зна-
чајнијим смањењем постоперативних неуролошких догађаја,
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без повећања учесталости хеморагијских компликација (58).
Студија Шарпа и сар. (59) је указала на нижу инциденцију
пост оперативне микроемболизације код пацијената који су
примали двојну антиагрегациону терапију, у поређењу са па-
цијентима који су добијали само ацетилсалицилну киселину.
Корист од двојне антиагрегационе терапије након каротид-
ног стентинга посматрана је у MATCH (Management of  Athe-
ro Thrombosis with Clopidogrel in High risk patients with recent
transient ischemic attack or ischemic stroke) и CHARISMA (Clo-
pidogrel for High Atherothrombotic Risk and Ischemic Stabiliza-
tion, Management and Avoidance) студијама (60–62). Бенефит
од комбиноване терапије је био значајан у групи пацијената са
симптоматском каротидном болешћу (61, 62). Употреба аспири-
на и клопидогрела 4 до 6 недеља после каротидног стентинга
довољна је да се смањи ризик од исхемијског можданог удара,
нежељених васкуларних догађаја и смртног исхода (63).
Лекови који снижавају ниво липидних фракција у крви
играју значајну улогу у превенцији нежељених кардиоваску-
ларних догађаја. Откако је ловастатин комерцијализован 1987.
године, представљено је 6 статина, укључујући 2 полусинтетич-
ка статина (симвастатин, правастатин) и 4 синтетичка статина
(флувастатин, аторвастатин, росувастатин, питавастатин)
(64–66). Статини снижавају ниво холестеролом богатих ли-
попротеина, а имају и антиинфламаторни (плеиотропни) ефе-
кат, и доказано редукују ризик од неуролошкох компликаци-
ја након каротидне хирургије (67–69). Изгледа да је ефекат
статина у превенцији шлога повезан више са њиховим плеи-
отропним ефектима него са својством да снижавају ниво хо-
лестерола у крви (55).
Бројне студије и метаанализе спроведене од средине
1990-их откриле су значајну повезаност употребе статина и
сниженог ризика од настанка шлога (55, 70–72). Вишеструко
нижи ризик од смртног исхода и троструко нижи ризик од мо-
жданог удара примећен је у групи која је била под терапијом
статинима (73). Инциденца нежељених кардиоваскуларних
догађаја након каротидног стентинга је била 4% у пацијената
лечених статинима, насупрот 15% у групи која није добијала
статине (74, 75). Двојна антиагрегациона терапија и статини, са
ACE инхибитором или бета блокером, након каротидне ин-
тервенције, резултира нижом инциденцом рестенозе и нежеље-
них постоперативних догађаја (табела 4) (11, 33, 55, 73, 76).
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У последње време све је више заговорника БМТ-а као са-
мосталне терапијске опције код свих асимптоматичних поје-
динаца, независно од степена каротидне стенозе. Овакав став
заслужује озбиљну анализу. У настојању да се реши питање
БМТ код пацијената са потврђеном каротидном болешћу, Абот
и сарадници (77) спровели су метаанализу 11 студија са укуп-
но 3.724 пацијента са каротидном стенозом већом од 50%. 
Максимална медикаментозна терапија пре и након каро-
тидне ендартеректомије представља најбољу савремену те-
рапијску опцију у лечењу хемодинамски и емболигено зна-
чајне каротидне атеросклеротичне болести (76, 77).
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Табела 4. Ефекат максималне медикаментне терапије





Једним леком или двојна
терапија
Смањује учесталост
МУ и укупних НКД
Антихипертензивна
терапија
Смањити КП за 10 мм Hg
систолни/5 мм Hg дија стол -






Редукција ЛДЛ за 50% или
на <70 мг/дЛ. Третирати
пацијенте са хипер липи де -
ми јом или нормоли пи де -














Скраћенице: НКД – нежељени кардиоваскуларни догађаји, ЛДЛ – липо -
про теини мале густине, КАС – стентирање каротидних артерија, КЕА –
каротидна ендартеректомија, КП – крвни притисак, МУ – мождани удар
8. Закључак
У последњих 20 година, направили смо корак напред у
разумевању, дијагностиковању и лечењу болести каротидних
артерија. Софистициране дијагностичке методе, одмереност у
индикационим преоперативним размишљањима, суштински
побољшана хируршка техника, развој нових стент техника,
као и нова медикаментна терапија довели су до бољих исхо-
да лечења каротидне стенозе. 
Ипак, велики број високоризичних пацијента, старење
опште популације и пандемија атеросклерозе у турбулентним
временима неизвесности, а посебно питање могућности пре-
венције васкуларног когнитивног поремећаја, постављају но-
ве изазове које је немогуће игнорисати.
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